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 RESUMO 
 XIII 
 
A doença de Parkinson é uma das doenças neurológicas mais prevalentes. Diversos 
déficits motores estão presentes nestes pacientes, entre eles os distúrbios da marcha e equilíbrio. 
Além das terapias convencionais, tem se utilizado com frequência, pistas (também chamados de 
feedback extrínseco) para melhora destes déficits. Objetivos: Avaliar a efetividade e segurança 
do uso de pistas na marcha de pacientes com Doença de Parkinson. Assim como verificar se a 
mudança na marcha provocada auxilia na melhora da qualidade de vida e do desempenho 
psicomotor, e diminuição do freezing. Por fim, com os objetivos anteriores respondidos, analisar 
qual tipo de pista externa provoca ganhos mais expressivos em todos os desfechos analisados. 
Métodos de busca: As bases de dados eletrônicas analisadas foram: Cochrane Library, Pubmed, 
Embase, Lilacs, Pedro, e Sumsearch. Também foram analisados artigos das referências 
bibliográficas dos artigos coletados, assim como busca manual nas Revistas Movement 
Disorders e Physical Therapy, além de anais de congressos principalmente da Movement 
Disorders Society. As seguintes palavras chaves foram utilizadas: Parkinson disease, feedback, 
biofeedback, neurofeedback, psychology biofeedback, cue, cues, cueing, rehabilitation, physical 
therapy, physiotherapy, exercise, locomotion, gait, neurologic gait disorders, optical flow field, 
visual, auditory, sensory, tactile. Critérios de inclusão: Ensaios clínicos randomizados e quasi 
randomizados que analisaram marcha, freezing, qualidade de vida e desempenho psicomotor 
foram analisados. Coleta e análise de dados: Os dados destes estudos foram analisados por 
meio de um formulário padronizado por dois revisores. Resultados: Dos 259 artigos localizados, 
apenas sete estudos se enquadraram nos critérios de inclusão e de qualidade metodológica desta 
revisão. Deste total, dois estudos utilizaram pistas visuais, dois pistas auditivas, um analisou o 
uso de instruções verbais, um utilizou pistas combinadas e por fim, um utilizou pistas sensoriais 
(proprioceptivas). Em geral, o uso de pistas resultou em melhoras no comprimento do passo (p < 
0,0001), velocidade (p < 0,00001), cadência (p < 0,001), comprimento da passada (p < 0,00001). 
As pistas visuais provocaram melhorias significantes na velocidade (p < 0,00001), cadência (p < 
0,00001) e comprimento do passo (p = 0,0004), enquanto as auditivas foram efetivas no aumento 
do comprimento do passo (p = 0,03) e velocidade (p < 0,00001); o estudo incluído que avaliou o 
uso da instrução verbal apenas analisou comprimento do passo, porém, esta intervenção não 
mostrou diferença estatisticamente significante para este desfecho (p = 0,16). A pista sensorial 
(proprioceptiva) mostrou benefícios significantes na velocidade (p = 0,01), cadência e 
comprimento da passada (p < 0,00001), enquanto que com o uso de pistas combinadas (visual + 
auditiva) houve maiores ganhos na UPDRS III (p = 0,009) do que na velocidade (p = 0,01).  
 Conclusão: Esta revisão sistemática apresenta nível de evidência 1A, com base na classificação 
de “Oxford Centre for Evidence-based Medicine”. Conclui-se que o uso de pistas externas é 
efetivo para a melhora dos parâmetros de marcha de pacientes com Doença de Parkinson, 
havendo melhora do freezing, do desempenho psicomotor avaliados pelo FOGQ e UPDRS III, 
respectivamente. 
Aprovação Comitê de Ética: 029621/2012 
       CAAE: 06039112.0.0000.5505 
 
Palavras chaves: Doença de Parkinson; Marcha; Pistas; Revisão; Metanálise 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.INTRODUÇÃO
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A doença de Parkinson (DP) é uma das doenças neurológicas mais prevalentes, sendo 
considerada o segundo distúrbio de movimento mais frequente (Louis et al., 1996 in Barbosa et 
al., 2006). Geralmente, acomete indivíduos acima dos 50 anos de idade (Wade et al., 2003). Sua 
prevalência é estimada em diferentes populações como 50 a 260 casos por 100,000 pessoas, 
afetando 3.3% de indivíduos acima dos 65 anos (Barbosa et al., 2006). Desta forma, mais de seis 
milhões de indivíduos são acometidos por esta doença ao redor do mundo (Twelves et al., 2003).   
A DP idiopática é uma doença degenerativa e progressiva do sistema nervoso central, na 
qual ocorre morte neuronal na substância negra, com consequente diminuição de dopamina 
(Agid, 1991). Como principais manifestações clínicas, apresenta o tremor, a rigidez, a 
bradicinesia e alterações de postura, do equilíbrio e da marcha (Melo et al., 2007). Todavia, 
outras complicações também estão presentes na DP e são determinantes para sua evolução, tais 
como quedas, depressão e demência, afetando negativamente a qualidade de vida destes 
indivíduos (Schrag et al., 2000), visto que estes pacientes não conseguem realizar suas atividades 
ocupacionais e atividades de vida diária (AVDs) de forma independente (Camargo et al., 2004). 
As quedas frequentes guardam grande relação com os distúrbios na marcha, o que 
diminui, ainda mais, a funcionalidade e qualidade de vida desta parcela da população (Winter, 
1990). Os distúrbios da marcha se dão pela dificuldade na manutenção do ritmo interno, gerando 
déficits como a diminuição do comprimento do passo, a redução na velocidade, o aumento da 
cadência e do tempo em duplo apoio, o congelamento (freezing) e a diminuição do balanço dos 
braços (Moore et al., 2011). 
 
 
1.1 Hipóteses 
As hipóteses desta revisão são as de que: 
 O uso de pistas é efetivo e seguro para a melhoria da marcha de pacientes com DP.  
 A melhora da marcha causada pelo treino com pistas é capaz de gerar benefícios na 
qualidade de vida, na diminuição do freezing e melhora do desempenho psicomotor de 
pacientes com DP. 
 As pistas auditivas apresentam maior efeito do que as pistas visuais e somatossensoriais 
na marcha de pacientes com DP. Todavia, as pistas visuais são mais efetivas do controle 
do freezing. E, por fim, todos os tipos de pistas produzem ótimos resultados na melhora 
da qualidade de vida desta população. 
Estas hipóteses são baseadas em estudos que demonstram que os paciente com DP não 
perdem a capacidade de realizar atividades motoras como dar passos grandes, porém apresentam 
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dificuldade em ativar o sistema de controle motor para realizar as tarefas de modo automático 
(Morris et al., 1996). Quando solicitados a realizar atividade de forma voluntária, com atenção 
focada a tarefa, estes indivíduos conseguem modular os parâmetros da marcha (Frazzita et al., 
2009).  
Desta forma, acredita-se que as pistas auditivas compensem o déficit de ritmo interno 
(McIntosh et al., 1997), assim como as pistas visuais ativem a via visual-motora cerebelar que 
facilite a geração de um padrão de marcha mais adequado (Azulay et al., 1999), e as pistas 
somatossensoriais façam com que seja ativado o sistema de controle pré-motor dorsolateral 
(movimentação voluntária), o que supri o déficit da área motora suplementar (movimentação 
automática) (Morris et al., 1996). 
 
 
1.2 Objetivo 
1.2.1 Objetivo Geral 
Avaliar a efetividade e a segurança da utilização de pistas na marcha de pacientes 
portadores de DP. 
 
1.2.2 Objetivos Específicos 
 Verificar se a melhora na marcha promovida pelo uso de pistas externas auxilia na 
melhora da qualidade de vida, no desempenho psicomotor e na diminuição do freezing 
desta parcela da população. 
 Com os objetivos anteriores respondidos, analisar quais tipos de pistas externas causam 
melhorias mais expressivas na marcha, no freezing e no desempenho psicomotor geral de 
pacientes com DP.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
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Após perda em torno de 80% dos neurônios da substância negra, os sintomas da DP 
começam a ser notados, ocorrendo dificuldades motoras, cognitivas e em algumas funções 
autonômicas (Hughes AJ, et al.;1993). Desta forma a marcha é comprometida, havendo 
assimetria dos passos, lentidão dos movimentos, dificuldade em realizar tarefas sequenciais 
(Giladi N, et al.;2001). Apesar destas dificuldades em tarefas complexas, os movimentos simples 
ainda são mantidos. Isso porque estes movimentos são controlados pelas regiões frontal e 
cerebelar, que não estão comprometidas nesta doença (Scitz RJ, et al.;1992). 
Por conta destas dificuldades os pacientes com DP aumentam o imobilismo, e iniciam um 
processo de desuso de algumas partes do corpo, afetando o sistema musculoesquelético, 
provocando fraqueza, diminuição de amplitude de movimento, deformidades, assim como 
diminuição da condição cardiorrespiratória (Canning CG, et al.;1997) 
Algumas revisões sistemáticas demonstram que exercícios fisioterapêuticos 
convencionais trazem melhoras significativas na marcha, na mobilidade funcional, no equilíbrio 
e no alcance funcional de pacientes com DP (Tomlison et al., 2001) (Mehrhloz et al., 2010). De 
acordo com Keus, 2007 as intervenções recomendadas, com alto nível de evidência, para 
melhora das funções físicas de pacientes com DP são: uso de pistas, estratégias cognitivas 
(transformar movimentos complexos em pequenas séries de movimentos), treino de equilíbrio, 
treino de capacidades (aumento da amplitude de movimento, combinada com atividades 
funcionais, para melhora das atividades de vida diária).  
Analisando estas evidências, pode-se observar que estão sendo utilizadas com grande 
frequência treinos de funções físicas com uso de “pistas” (também chamados de feedback 
extrínseco) visando a melhora da marcha e equilíbrio em pacientes com DP. Diversas formas de 
pistas são utilizadas nestes estudos, sejam elas pistas auditivas, visuais, eletromiográficas ou 
táteis (Mirelman et al., 2011; Ledger et al., 2008; Arias et al., 2010; Levy – Tzedek et al., 2011). 
Até os dias de hoje, a definição de pistas ainda não foi bem caracterizada. De acordo com 
Cools, et al. (apud Lim, van Wegen, 2005), “pistas são estímulos contextuais ou espaciais, que 
são associados a comportamentos a serem executados, por meio de experiências passadas”. 
Horstink, et al. (apud Lim, van Wegen, 2005), a seu turno, especifica que “pistas dão 
informações sobre como uma ação deve ser realizada”. Nessa medida, afirma-se que as pistas se 
caracterizam por um mecanismo externo, no qual há utilização de recursos que geram o aumento 
das sensações sensoriais e perceptuais para facilitar o aprendizado motor (Dijk et al., 2005). 
Estes dispositivos têm mostrado melhora significativa no equilíbrio, risco de quedas (Mirelman 
et al., 2011), freezing, cadência, velocidade (Arias et al, 2010) e no comprimento do passo 
(Ledger et al, 2008) na marcha de pacientes com DP. 
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http://www.rehab.research.va.gov/jour/10/476/Espay.html (Pistas visuais) 
http://en.wikipedia.org/wiki/Parkinsonian_gait (pistas auditivas) 
http://www.bu.edu/bme/research/coulter/funded-projects-2012-2013/activity_monitors/ (Pistas 
sensoriais) 
 
Para analisar de forma mais ampla estes efeitos, Lim (2005) realizou uma revisão 
sistemática, mediante a qual observou que existiam poucos estudos com boa qualidade 
metodológica, no período compreendido entre 1999 e 2005, acerca do uso de pistas externas para 
melhora da marcha em pacientes com DP. Este estudo concluiu que o uso de pistas auditivas 
possui maior influência na velocidade da marcha nesta população do que as pistas visuais e 
táteis. Porém, ao término do estudo permaneceu incerto se estes ganhos podem ter influências 
positivas nas atividades de vida diárias, diminuição do risco de quedas e do freezing de pacientes 
com DP. Neste estudo, foram incluídos ensaios clínicos randomizados (ECR), não randomizados 
(ECNR) e estudos transversais, o que gerou um grande viés sobre a real eficácia e efetividade do 
tratamento. 
Após o trabalho de Lim, Spaulding (2013) realizou outra revisão sobre a melhora da 
marcha com o uso de pistas, contudo, tal estudo analisou apenas artigos publicados na língua 
inglesa, limitando-se a pistas visuais e auditivas, deixando de analisar os benefícios na utilização 
de outros tipos de pistas, além de ter incluído diversos tipos de desenho de estudo (ECR, ECNR, 
observacionais). Este autor concluiu que pistas auditivas são as mais efetivas para distúrbios da 
marcha em pacientes com Doença de Parkinson, corroborando com os achados de Lim. 
Entretanto, ao término do estudo, o autor refere que não foi possível de se concluir qual é o 
melhor tipo de pista auditiva. 
Posteriormente a estes trabalhos, não foram realizadas outras revisões sistemáticas sobre 
o tema, muito embora tenham sido publicados diversos estudos utilizando formas de pistas 
Pistas visuais Pistas auditivas Pistas sensoriais 
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distintas para tratamento da marcha de pacientes com DP, em que foram também observadas 
alterações em outros fatores como freezing, quedas e qualidade de vida.  
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3. MÉTODOS 
 
3.1 Modelo do Estudo 
 Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECR) e quasi randomizados 
(ECquasiR). 
 
 
3.2 Local 
 Este estudo foi desenvolvido no Programa de Pós Graduação de Medicina Interna e 
Terapêutica, Universidade Federal de São Paulo, UNIFESP/EPM. 
Esta revisão foi submetida à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP, por 
meio da Plataforma Brasil, antes de ser iniciada (número CAAE: 06039112.0.0000.5505). 
 
 
3.3 Amostragem 
Após realização de estratégias de busca sensível, foram incluídos todos os estudos que se 
enquadraram nos critérios desta revisão. 
 
 
3.4 Critérios de Inclusão 
3.4.1 Tipos de estudos primários 
Foram incluídos ensaios clínicos randomizados e quasi-randomizados. O ECR é um tipo 
de estudo definido como prospectivo que compara o efeito e o valor de intervenções em seres 
humanos, em um ou mais grupos contra um grupo controle. Deve-se, invariavelmente, testar o 
efeito de uma intervenção, seja terapêutica, profilática ou diagnóstica. Na maioria das vezes, a 
intervenção em teste é comparada com o procedimento mais utilizado até então. A alocação dos 
pacientes deve ser, unicamente, aleatória, mediante o processo chamado de aleatorização ou 
randomização, no qual cada paciente tem a mesma chance de ser alocado para o grupo 
experimental ou para o grupo controle. A randomização é o único método que pode gerar grupos 
comparáveis em relação às variáveis conhecidas e desconhecidas (Castelo et al., 1989). No 
presente estudo, os dois grupos tinham que apresentar, obrigatoriamente, pacientes com DP. 
Por sua vez, os ECquasiR são definidos como estudos quantitativos que estimam a 
efetividade de uma intervenção que não se valem do processo de randomização adequado para 
alocar os pacientes para a comparação de grupos (Higgins, 2011). Neste estudo, foram 
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selecionados apenas Ensaios Clínicos que não apresentavam critérios bem definidos de 
randomização ou se estes foram realizados erroneamente, aleatoriamente. Outros tipos de 
estudos não foram incluídos.  
Todos os trabalhos elegíveis foram analisados quanto à qualidade metodológica e 
possível enquadramento no presente estudo. Os estudos aceitos investigaram efetivamente os 
efeitos da utilização de pistas externas na marcha de pacientes com DP idiopática, no freezing, na 
qualidade de vida e no desempenho psicomotor (as intervenções analisadas – pistas e outras 
intervenções comparadas – foram aplicadas para analisar a melhora da marcha).  
 
3.4.2 Tipos de Participantes 
Foram incluídos estudos que apresentassem idosos diagnosticados com DP; sexo 
feminino ou masculino; deambuladores com ou sem aditamentos; e em uso de medicação para 
DP.  
 
3.4.3 Tipos de Intervenções 
Os pacientes de todos os estudos incluídos foram submetidos ao uso de pistas (visual, 
auditiva, somatossensorial e/ou cognitiva) durante as intervenções, com a finalidade principal de 
melhora da marcha.  
Para serem incluídos, os estudos deveriam comparar grupos, nos quais um deveria 
realizar a intervenção com pistas e o outro poderia se utilizar outros tipos de pistas ou 
modalidades de intervenção fisioterapêutica, ou, ainda, não apresentar intervenções.  
 
3.4.4 Desfechos 
3.4.4.1 Desfecho Primário 
A variável primária foi a avaliação da efetividade e segurança do uso de pistas na marcha 
de pacientes com DP. Nesta revisão sistemática, efetividade foi definida como a presença de 
melhora ou não da marcha dos pacientes com doença de Parkinson, independentemente do 
instrumento de avaliação utilizado. Todos os instrumentos de avaliação da marcha foram 
analisados, pois há grande variabilidade de métodos de avaliação para este desfecho. Foram 
analisados dados como velocidade, cadência, comprimento do passo, tempo em duplo apoio, 
testes como timed up and go (Podsiadlo, Richardson, 1991), caminhada dos dez metros 
(Schenkman et al., 1997), entre outros. 
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A segurança foi definida de acordo com a incidência de efeitos indesejados durante os 
procedimentos, quais sejam, o aumento das quedas, a confusão mental, dentre outros relatados 
pelos autores dos artigos coletados. 
 
3.4.4.2 Desfechos Secundários 
Qualidade de vida 
Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39): consiste em trinta e nove itens com cinco 
opções de respostas cada, divididos em oito dimensões: Mobilidade (dez itens), Atividades de 
Vida Diária (seis itens), Bem Estar Emocional (seis itens), Estigma (quatro itens), Apoio Social 
(três itens), Cognição (quatro itens), Comunicação (três itens) e Desconforto Corporal (três 
itens). A pontuação varia entre 0 a 100, de modo que quanto menor o resultado final melhor a 
percepção de qualidade de vida do paciente (Marinus et al., 2002). 
 
Freezing 
Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ): avalia o freezing, mas não contém itens 
indicando quedas ou festinação. Apresenta seis questões, com máximo de 24 pontos, que avalia o 
freezing (congelamento na marcha) e outros distúrbios na marcha (Shine et al., 2011). 
 
Desempenho psicomotor 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) - Escala de Avaliação Unificada 
para Doença de Parkinson): avalia a progressão da doença e a efetividade do tratamento com a 
observação clínica e auto relato do paciente a respeito de sinais, sintomas e atividades 
funcionais. Possui 42 itens, divididos em quatro partes: (I) atividade mental, comportamento e 
humor; (II) atividades de vida diária; (III) funcionalidade motora; e (IV) complicações da terapia 
medicamentosa. A pontuação em cada item varia de 0 a 4, na qual o valor máximo indica o 
maior comprometimento pela doença (Fahn et al., 1987). 
Após análise de todos os desfechos, foi possível concluir qual tipo de pista externa 
promove a melhora mais significativa na marcha em cada uma das variáveis. 
 
 
3.5 Critérios de Exclusão 
Foram excluídos estudos que analisassem outras doenças, formas de parkinsonismo ou 
que comparassem idosos saudáveis com pacientes com DP, assim como outros tipos de estudo 
que não ECR e ECquasiR. 
11 
 
 
3.6 Estratégias de busca 
As seguintes palavras chaves foram utilizadas, com base nos termos Decs (Descritores 
em Ciências da Saúde) e MeSH (Medical Subject Headings): Parkinson Disease, feedback, 
biofeedback, neurofeedback, psychology biofeedback, cue, cues, cueing, rehabilitation, physical 
therapy, physiotherapy, exercise, locomotion, gait, neurologic gait disorders, optical flow field, 
visual, auditory, sensory e tactile.  
 
3.6.1 Busca Eletrônica 
As bases de dados eletrônicas analisadas foram: Cochrane Library, Pubmed, Embase, 
Lilacs, Pedro e Sumsearch. As buscas foram realizadas de setembro de 2012 a abril de 2013 e 
serão atualizadas anualmente após o término desta revisão. 
Filtros foram utilizados para identificação de ECR. 
Não houve restrição de idiomas. 
As estratégias de busca sensibilizada estão detalhadas a seguir: 
 
Quadro 1. Estratégia de busca Pubmed 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
("Parkinson Disease"[Mesh]) OR (Idiopathic Parkinson's Disease) OR (Lewy Body 
Parkinson Disease) OR (Lewy Body Parkinson's Disease) OR (Primary Parkinsonism) OR 
(Parkinsonism, Primary) OR (Parkinson Disease, Idiopathic) OR (Parkinson's Disease) OR 
(Parkinson's Disease, Idiopathic) OR (Parkinson's Disease, Lewy Body) OR (Idiopathic 
Parkinson Disease) OR (Paralysis Agitans) and ("Gait"[Mesh]) OR Gaits OR (Stair 
Navigation) OR (Navigation, Stair) OR (Navigations, Stair) OR (Stair Navigations) OR 
("Gait Disorders, Neurologic"[Mesh]) OR (Gait Disorder, Neurologic) OR (Neurologic Gait 
Disorder) OR (Neurologic Gait Disorders) OR (Neurologic Locomotion Disorders) OR 
(Locomotion Disorders, Neurologic) OR (Locomotion Disorder, Neurologic) OR 
(Neurologic Locomotion Disorder) OR (Neurologic Ambulation Disorders) OR (Ambulation 
Disorders, Neurologic) OR (Ambulation Disorder, Neurologic) OR (Neurologic Ambulation 
Disorder) OR (Gait Dysfunction, Neurologic) OR (Gait Dysfunctions, Neurologic) OR 
(Neurologic Gait Dysfunction) OR (Neurologic Gait Dysfunctions) OR (Duck Gait) OR 
(Gait, Duck) OR (Gait Disorder, Sensorimotor) OR (Gait Disorders, Sensorimotor) OR 
(Sensorimotor Gait Disorders) OR (Sensorimotor Gait Disorder) OR (Gait, Festinating) OR 
(Festinating Gait) OR (Gait, Reeling) OR (Reeling Gait) OR (Gait, Rigid) OR (Rigid Gait) 
OR (Gait, Scissors) OR (Scissors Gait) OR (Gait, Shuffling) OR (Shuffling Gait) OR 
(Shuffling Gaits) OR (Gait, Spastic) OR (Spastic Gait) OR (Gait, Unsteady) OR (Unsteady 
Gait) OR (Gait, Widebased) OR (Widebased Gait) OR (Marche a Petit Pas) OR (Rapid 
Fatigue of Gait) and ((randomized controlled trial [pt]) OR (controlled clinical trial [pt]) OR 
(randomized [tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh]) OR (randomly [tiab]) OR 
(trial [tiab]) OR (groups [tiab])) AND (humans [mh]) and (“cues”[Mesh]) 
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Quadro 2. Estratégia de busca Embase 
 
Quadro 3. Estratégia de busca Lilacs 
 
 
 
 
Quadro 4. Estratégia de busca Pedro 
 
 
 
'Parkinson disease'/exp OR 'Parkinson Disease' OR 'Idiopathic Parkinson's 
Disease' OR 'Lewy Body Parkinson Disease' OR 'Lewy Body Parkinson's 
Disease' OR 'Primary Parkinsonism' OR 'Parkinsonism, Primary' OR 'Parkinson 
Disease, Idiopathic' OR 'Parkinson's Disease' OR 'Parkinson's Disease, 
Idiopathic' OR 'Parkinson's Disease, Lewy Body' OR 'Idiopathic Parkinson 
Disease' OR 'Paralysis Agitans' AND 'gait'/exp OR 'gait disorder' OR 'gait 
apraxia' OR 'Dynamic Gait Index' OR 'gait apraxia' OR 'gait disorder' OR 
'neurologic gait disorder' OR 'unsteady gait' OR 'Gait' OR 'Gaits' OR 'Stair 
Navigation' OR 'Navigation, Stair' OR 'Navigations, Stair' OR 'Stair Navigations' 
OR 'Gait Disorders, Neurologic' OR 'Gait Disorder, Neurologic' OR 'Neurologic 
Gait Disorder' OR 'Neurologic Gait Disorders' OR 'Neurologic Locomotion 
Disorders' OR 'Locomotion Disorders, Neurologic' OR 'Locomotion Disorder, 
Neurologic' OR 'Neurologic Locomotion Disorder' OR 'Neurologic Ambulation 
Disorders' OR 'Ambulation Disorders, Neurologic' OR 'Ambulation Disorder, 
Neurologic' OR 'Neurologic Ambulation Disorder' OR 'Gait Dysfunction, 
Neurologic' OR 'Gait Dysfunctions, Neurologic' OR 'Neurologic Gait Dysfunction' 
OR 'Neurologic Gait Dysfunctions' OR 'Duck Gait' OR 'Gait, Duck' OR 'Gait 
Disorder, Sensorimotor' OR 'Gait Disorders, Sensorimotor' OR 'Sensorimotor 
Gait Disorders' OR 'Sensorimotor Gait Disorder' OR 'Gait, Festinating' OR 
'Festinating Gait' OR 'Gait, Reeling' OR 'Reeling Gait' OR 'Gait, Rigid' OR 'Rigid 
Gait' OR 'Gait, Scissors' OR 'Scissors Gait' OR 'Gait, Shuffling' OR 'Shuffling 
Gait' OR 'Shuffling Gaits' OR 'Gait, Spastic' OR 'Spastic Gait' OR 'Gait, 
Unsteady' OR 'Unsteady Gait' OR 'Gait, Widebased' OR 'Widebased Gait' OR 
'Marche a Petit Pas' OR 'Rapid Fatigue of Gait' AND 'association'/exp OR 'cues' 
 
doença de Parkinson or Parkinson and pistas or feedback and 
marcha  
Parkinson disease and cues and gait  
Parkinson disease and cue and gait  
Parkinson’s disease and cues and gait  
Parkinson’s disease and cue and gait  
Parkinson disease and feedback and gait  
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Quadro 5. Estratégia de busca Cochrane Library 
 
 
 
 
 
Quadro 6. Estratégia de busca Sumsearch  
 
 
 
 
3.6.2 Lista de Referências 
 Também foram analisados artigos das referências bibliográficas dos artigos coletados, 
assim como busca manual nas Revistas Movement Disorders e Physical Therapy, além de anais 
de congresso, principalmente da Movement Disorders Society. 
 
3.6.3 Contato com os Autores 
Caso os estudos não fornecessem dados completos, ou mesmo restassem dúvidas quando 
a metodologia do artigo, os autores eram consultados via e-mail. 
 
 
3.7 Coleta de Dados e Análises 
Esta revisão seguiu as normas do Cochrane Review Handbook para Revisões 
Sistemáticas de Intervenções (Higgins et al., 2011), assim como do CONSORT Statment (Schulz 
et al., 2010). 
Dois revisores são fisioterapeutas e dois são médicos, um de especialidade neurológica, 
em distúrbios do movimento, e outro em reumatologia, com grande experiência em revisões 
sistemáticas. 
 
3.7.1 Seleção dos Estudos 
Dois revisores (Priscila Alves da Rocha e Gustavo Porfirio) avaliaram os títulos e 
resumos de todos os artigos encontrados nas buscas eletrônicas a partir de estratégias de busca 
sensibilizadas. Os estudos elegíveis (que se enquadraram nos critérios de inclusão e não foram 
excluídos) foram lidos na íntegra pelos dois revisores para avaliação metodológica com reunião 
Parkinson and cues and gait  
Parkinson and cue and gait  
 
PARKINSON AND CUES AND GAIT  
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de consenso para os casos de discordância. Após as reuniões, os revisores entraram em consenso 
em relação as avaliações metodológicas, por este motivo, não foi necessária a participação do 
terceiro avaliador (VFMT).  
Ensaios que utilizaram métodos de mensuração de parâmetros da marcha como 
velocidade, cadência, comprimento do passo e da passada, do freezing com o FOGQ, 
mensuração da qualidade de vida com o PDQ-39 e do desempenho psicomotor por meio da 
UPDRS, foram analisados. Se o estudo não avaliou a marcha, foi automaticamente excluído, 
contudo, as outras variáveis poderiam ou não estar presentes nos dados.  
Por fim, verificou-se se os estudos apresentavam os critérios de inclusão: tipo de estudo; 
tipo de participante; e tipo de intervenção. 
 Finda esta etapa, foi analisado o processo de randomização e o sigilo de alocação para 
ensaios clínicos randomizados. Desta forma, os estudos puderam ser classificados como:  
 Categoria A: processo de sigilo de alocação adequadamente descrito, ou seja, a pessoa 
que fez a alocação não estava envolvida com sua utilização. Definido com ECR. 
 Categoria B: o processo de sigilo de alocação não é descrito de forma detalhada, mas 
apenas citado. Definido como ECR. 
 Categoria C: sigilo inadequado (exemplo: sorteio, data de nascimento, número de 
prontuário, etc.) – ECquasiR. 
 Categoria D: o estudo não é randomizado – estudo observacional. Era então excluído. 
 Categoria E: estudos que não utilizam os critérios de inclusão. Também eram excluídos. 
Caso o estudo fosse classificado como “B” ou “C”, eram enviados e-mails para os autores 
para que as dúvidas fossem sanadas. A partir disso, os estudos eram reclassificados. Se não 
houvesse resposta, ou mesmo se essa fosse incompleta, o estudo mantinha a classificação prévia. 
 
3.7.2 Extração de Dados 
Os dados foram analisados por dois revisores e não houve necessidade do terceiro ser 
contatado, quanto aos eventuais dados discordantes. Estes dados foram coletados por intermédio 
de um formulário padronizado (Anexo 7.1 Formulário para Coleta de Dados), feito com base nas 
orientações do Cochrane Review Handbook, elencando as seguintes informações: 
 Fontes: 
1) Título do Estudo 
2) Autores e Contatos. 
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 Elegibilidade: 
1) A: Adequado (ECR) 
2) B: Indeterminado (ECR) 
3) C: Inadequado (ECquasiR) 
4) D: Não Randomizado (excluído) 
5) E: Excluídos Automaticamente 
6) Razão da Exclusão. 
 Métodos: 
1) Pergunta da Pesquisa 
2) Desenho do Estudo 
3) Duração da Intervenção 
4) Processo de Geração da Sequência de Tratamento 
5) Processo de Sigilo de Alocação 
6) Cegamento 
7) Risco de Viés. 
 Participantes: 
1) Número Total 
2) Critérios de Inclusão 
3) Critérios de Exclusão 
4) Idade 
5) Sexo 
6) Origem (país) 
7) Critério de Diagnóstico 
8) Gravidade da Doença 
9) Comorbidades 
10) Data da Coleta. 
 Intervenção: 
1) Número de Intervenções 
2) Especificações de Cada Intervenção para Possível Reprodutibilidade 
3) Duração de Cada. 
 Desfechos: 
1) Quais São 
2) Pontos Coletados 
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3) Definição do Desfecho 
4) Unidade de Mensuração 
5) Limites de Pontuação e Significado para Cada Desfecho. 
 Resultados: 
1) Número de Participantes Alocados em Cada Intervenção 
2) Tamanho da Amostra 
3) Pacientes Perdidos (análise por intenção de tratar) 
4) Resultados Resumidos para Cada Desfecho 
5) Intervalo de confiança e valor de “p”. 
 Notas: 
1) Fontes de Investimento 
2) Conclusão do Autor 
3) Referências para Outros Estudos 
4) Aprovação Ética 
5) Comentários dos Revisores (Higgins, Green, 2011). 
 
Estes dados foram inseridos no programa Revman – Review Manager 5.2 (Colaboração 
Cochrane) para análise. 
 
3.7.3 Análise de Qualidade dos Estudos 
Os ECR foram avaliados quanto ao rigor metodológico, e, principalmente, quanto às 
características de randomização. A avaliação da metodologia foi baseada nas normas do 
CONSORT Statment (Schulz et al, 2010). Os critérios analisados foram: descrição da forma de 
randomização; alocação dos pacientes nos grupos; comparação entre os grupos de tratamento; 
critérios de inclusão e exclusão; cegamento; e estatística com análise por intenção de tratar. Para 
serem considerados ECR, os estudos deveriam incluir o processo de randomização descrito ou 
que apenas a este fizessem referência. Evidenciados processos inadequados, foram 
caracterizados como ensaios clínicos quasi-randomizados.  Para ECquasiR, foram utilizadas as 
normas do STROBE Statment (Von Elm et al., 2008).  
Ultrapassada esta análise, os estudos incluídos foram analisados em relação ao risco de 
viés pelos mesmos dois avaliadores (Priscila Rocha e Gustavo Porfírio), de acordo com uma 
ficha padronizada contendo os seguintes itens: viés de geração de sequência de randomização; 
viés de geração de alocação; viés de cegamento dos avaliadores; viés de dados incompletos de 
desfechos; viés de reportagem seletiva e outros vieses. Todos os itens foram julgados como 
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adequados (baixo risco de viés), inadequados (alto risco de viés) ou incerto (unclear) (7.2 Ficha 
de Análise de Risco de Viés). 
 
 
3.8 Análise Estatística 
Diante dos dados das variáveis se apresentarem como contínuos, as análises foram 
efetuadas com cálculo da diferença de média e desvio padrão. Foram realizadas análises de 
subgrupos de acordo com as pistas utilizadas (visual, auditiva, sensorial, combinada e instrução 
verbal) e com os desfechos (comprimento do passo, cadência, velocidade, comprimento da 
passada e UPDRS III). 
A heterogeneidade foi avaliada nas suas variações clínica, metodológica e estatística. Os 
critérios definidos clinicamente minimizaram as diferenças clínicas. Houve heterogeneidade 
metodológica em relação aos tipos de pistas, no entanto, sem comprometimento das metanálises 
apresentadas. A heterogeneidade estatística foi avaliada por meio do teste I2. 
 
 
3.9 Conflito de Interesses 
Não houve conflito de interesses. 
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4. RESULTADOS 
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4.1 Resultados das Buscas 
Após realizadas as estratégias de busca sensibilizadas para cada base de dados, foram 
encontrados 259 artigos relacionados ao uso de pistas externas em pacientes com DP. Os títulos 
e os resumos destes foram avaliados por dois avaliadores, porém, apenas 37 artigos se 
enquadraram nos critérios de inclusão do presente estudo. Destes, 17 estudos estavam duplicados 
nas bases de dados, restando apenas 20 para serem avaliados na íntegra por meio de uma ficha de 
extração de dados padronizada. Com Kappa de 0,772 (84,62%) entre avaliadores, apenas dez 
artigos se enquadraram em todos os critérios de inclusão e de qualidade metodológica. Em que 
pese a existência desta, três artigos tiveram de ser posteriormente excluídos, pois ao entender dos 
pesquisadores desta revisão, se tratavam de um único estudo com a mesma população, coletados 
em um único período e com intervenções distintas (The RESCUE trial). Os autores destes artigos 
foram contatados via e-mail para solucionar as dúvidas em relação aos resultados das 
intervenções e metodologia, mas não foi obtida qualquer resposta.  
O fluxograma abaixo ilustra o processo de identificação dos estudos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
POTENCIAIS COLETADOS 
(RESUMOS) 
(n = 259) 
ESTUDO EXCLUÍDOS – NÃO 
APRESENTAVAM OS CRITÉRIOS 
DE INCLUSÃO 
(n = 222) 
POTENCIAIS ESTUDOS 
(N = 37) 
ESTUDOS EXCLUÍDOS POR 
CRITÉRIOS METODOLÓGICOS 
(n = 13) 
ESTUDOS INCLUÍDOS PARA 
ANÁLISE 
(n = 07) 
ARTIGOS LIDOS NA ÍNTEGRA 
(n = 20) 
ARTIGOS DUPLICADOS 
(N = 17) 
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4.2 Características dos Estudos Incluídos 
4.2.1 Desenho dos Estudos Incluídos 
Dos sete estudos efetivamente utilizados para a composição da análise final, 06 eram 
Ensaios Clínicos Randomizados (Almeida et al., 2011; Frazzita et al., 2009; Lehman et al., 2005; 
Tamawy et al., 2012; Chaiwanichsiri et al., 2011; Dias et al., 2005) e apenas 01 Ensaio Clínico 
Quasi Randomizado (Thaut et al., 1996). 
 
4.2.2 Participantes 
Foram incluídos 204 indivíduos diagnosticados com DP. O número de participantes em 
cada estudo variou de 11 (Lehman et al., 2005) a 42 (Almeida et al., 2011), como é mostrado na 
“Tabela 1”. A média de idade foi de 68,81 anos, variando de 61.4 a 77.6 anos. Quanto ao sexo, 
foram incluídos 114 homens e 60 mulheres, em 6 estudos; um dos autores não especificou o sexo 
dos pacientes (Chaiwanichsiri et al., 2011) (Tabela 1). 
Estudo 
No. de participantes 
(masculino/feminino) 
Média  
Idade 
HY 
média 
UPDRS 
(seção) 
Medicação 
antiparkinsoniana(on/off) 
Almeida, 2011 31/11 68.40 2,5 23,32 (III) on 
Dias, 2005 11/05 64.87 1,62 40,06 NA 
Chaiwanichsiri, 
2011 
30 (não especificado) 67.86 2,5 NA on 
Thaut, 1996 26/11 71.33 2,5 NA on 
Lehman, 2005 08/03 75.95 2,5 NA on 
Frazzita, 2009 17/21 71,00 3 22.6 (III) on 
Tamawy, 2012 21/09 62.30 2,5 30.7 (III) on 
Média 17/9.28 68.81 2.44 16.66 on 
 114 / 60     
Tabela 1 - Dados Demográficos 
 
A gravidade da doença foi mensurada em todos os estudos por meio da escala de Hoeh 
and Yahr (Shenkman et al., 2001), com média de 2.44. Além desta, quatro estudos incluíram 
nesta análise a escala UPDRS, sendo que três utilizaram apenas o domínio motor (III) (Almeida 
et al., 2011; Frazzita et al., 2009; Tamawy et al., 2012) e um utilizou a escala completa (Dias et 
al., 2005) (Tabela 1). 
21 
 
 
Em relação ao período das avaliações e intervenções em relação a medicação 
antiparkinsoniana, 06 estudos relataram que estas foram realizadas no período “on”, ou seja, 
aproximadamente uma hora após a ingestão da medicação (Almeida et al., 2011; Chaiwanichsiri 
et al., 2011; Thaut et al., 1996; Lehman et al., 2005; Frazzita et al., 2009; Tamawy et al., 2012). 
O estudo de Dias et al., 2005 não citou este dado (Tabela 1). 
 
4.2.3 Intervenções 
As descrições das intervenções como os tipos de pistas utilizadas, desfechos analisados e 
frequência das intervenções estão listados na “Tabela 2”, na qual se pode auferir que dos sete 
estudos incluídos, dois examinaram o uso de pistas visuais (sendo um durante o treino de marcha 
em esteira (Almeida et al., 2011) e o outro no solo (Dias et al., 2005)); dois estudos utilizaram 
pistas auditivas (um deles analisou durante o treino de marcha em esteira (Chaiwanichsiri et al., 
2011) e o outro no solo (Thaut et al., 1996)); um estudo utilizou instruções verbais durante treino 
de marcha no solo (Lehman  et al., 2005); apenas um estudo analisou o uso de pistas combinadas 
(visual + auditiva) durante treino de marcha em esteira comparado com o mesmo treino em solo 
(Frazzita et al., 2009); e, por fim, um estudo avaliou o uso de pistas sensoriais (proprioceptivas) 
durante treino de marcha em esteira (Tamawy et al., 2012). 
Em relação ao período das intervenções foram realizadas em média 19,16 terapias, 
variando de 10 a 28, de acordo com cada estudo. Apenas Thaut et al., 1996 não citou este dado. 
Nestes estudos verifica-se que, em sua maioria, as sessões tinham duração de aproximadamente 
30 minutos (Almeida et al., 2011; Chaiwanichsiri et al., 2011; Thaut et al., 1996). Nos estudos de 
Dias et al., 2005 e Tamawy et al., 2012, as terapias foram realizadas, em média, por uma hora. 
Apenas o estudo de Frazzita et al., 2009 utilizou apenas 20 minutos para tal. Já Lehman et al., 
2005 não citou estes dados.  
 
Tabela 2. Características das intervenções 
Study Type of cues 
Period of 
intervention 
Assessments 
Almeida, 2011 
Treadmill + visual cues 
x 
Overground + visual cues 
x 
Control (no intervention) 
18 therapies 
6 weeks 
3xweek 
30 minutes 
Step length 
Speed 
Cadence 
UPDRS III 
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Dias, 2005 
Conventional therapy + overground 
+ visual cues 
x 
Conventional therapy 
20 therapies 
01 hour 
Speed 
Cadence 
UPDRS 
Chaiwanichsiri, 
2011 
Treadmill + auditory cues 
x 
Treadmill 
x 
Home gait training 
12 therapies 
4 weeks 
3xweek 
30 minutes 
Step Length 
Stride Length 
Speed 
Cadence 
Thaut, 1996 
Overground + auditory cues 
x 
Overground gait training 
x 
Control (no intervention) 
NA 
3 weeks 
NA 
30 minutes 
Stride length 
Speed 
Cadence 
Lehman, 2005 
Overground + verbal instruction 
x 
Control (no intervention) 
10 therapies 
2 weeks 
5xweek 
NA 
Step length 
Speed (do not 
show) 
Cadence (do not 
show) 
Frazzita, 2009 
Treadmill + visual + auditory cues 
x 
Overground + visual + auditory 
cues 
28 therapies 
4 weeks 
7xweek 
20 minutes 
Speed 
UPDRS III 
Tamawy, 2012 
Treadmill + sensorial cue 
x 
Overground (no cues) 
27 therapies 
8 weeks 
3xweek 
50-70 minutes 
Stride length 
Speed 
Cadence 
UPDRS III 
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4.2.4 Qualidade Metodológica dos Estudos Incluídos 
Todos os estudos incluídos foram analisados pelos mesmos dois avaliadores em relação a 
qualidade metodológica, risco de viés, por meio de uma tabela padronizada (Revman 5.2). 
Somente dois artigos foram avaliados com baixo risco de viés em todas as análises (Thaut et al., 
1996 e Tamawy et al., 2012) e outros dois estudos apresentaram análises como “inadequado - 
alto risco de viés” (Almeida et al., 2011 e Lehman et al., 2005). Os demais estudos apresentaram 
itens “unclear” (figura 2). Quando analisados os itens da tabela de análise de risco de viés, 
observa-se o baixo risco nos domínios blinding of participants e incomplete outcome data, os 
demais itens foram classificados com alto risco de viés, como pode ser analisado na “Figura 1” e 
“Tabela 3”. 
 
 
Figura 1. Sumário risco de viés 
Legenda:  
Adequate sequence generation: sequência de alocação adequada.  
Allocation concealment: ocultação da alocação.  
Blinding of participants: cegamento dos participantes 
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Blinding of outcome assessment: cegamento das avaliações  
Selective reporting: reporte seletivo dos dados 
Other Bias: outros vieses 
: baixo risco de viés.  
: unclear  
: alto risco de viés 
 
4.3 Características dos Estudos Excluídos 
 Treze estudos foram excluídos após leitura dos artigos na íntegra e análise de qualidade 
metodológica, sendo excluídos pelas seguintes razões: Ledger et al., 2008, apesar de ótima 
qualidade metodológica, não foi concluído, manteve-se apenas em protocolo de pesquisa; dois 
tratavam-se de ECNR (Frazzita et al., 2013; Mirelman et al., 2011), cinco  realizaram 
treinamentos com exercícios gerais e não com treino de marcha (Kadivar et al., 2011; Sage et al., 
2009; Sage et al., 2010; Shen et al., 2012; Somasundaram et al., 2008), um utilizou intervenção 
com aprendizado por meio de análise de vídeo, e não especificamente com pistas (Werner et al., 
2010), um estudo, apesar da qualidade metodológica, realizam diversos exercícios com pistas, 
com avaliação apenas de UPDRS, sem avaliação da marcha (Marchese et al., 2000) e três estudo 
se tratavam de um mesmo (The RESCUE Trial), porém, com intervenções distintas em um 
mesmo intervalo de tempo, com a mesma população, com avaliações diferentes (Lim et al., 
2010; Nieuwboer et al., 2001; Rochester et al., 2010) (Tabela 5). 
 
 
4.4 Desfechos 
 Todos os estudos avaliaram velocidade de marcha; três analisaram o comprimento do 
passo (Almeida et al., 2011, Chaiwanichsiri et al., 2011; Lehman et al., 2005);  apenas o estudo 
de Frazzita et al., 2009 não avaliou cadência; três autores avaliaram comprimento da passada 
(Chaiwanichsiri et al., 2011; Thaut et al., 1996; Tamawy et al., 2012); apenas dois utilizaram a 
UPDRS domínio motor (III) (Almeida et al., 2011; Frazzita et al., 2009) antes e após as 
intervenções; Tamawy et al., 2012 e Dias et al., 2005 utilizaram esta escala, porém apenas para 
caracterização da amostra, sendo que o primeiro analisou apenas o domínio III e o último avaliou 
por meio da escala completa,  e por fim, apenas Frazzita et al., 2009 avaliou o Freezing (Tabela 
2).  
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4.4.1 Desfecho Primário 
Efetividade e segurança do uso de pistas: Análise na marcha 
Os resultados destes dados estão ilustrados nos gráficos forest plots de metanálises 
(Figuras 2 a 17). Como se pode observar nas “Figuras 2 a 17” e seu resumo na “Tabela 4”, em 
geral, o uso de pistas resultou em melhoras no comprimento do passo (p < 0,0001), velocidade (p 
< 0,00001), cadência (p < 0,001), comprimento da passada (p < 0,00001). 
 As pistas visuais provocaram melhorias significantes na velocidade (p < 0,00001), 
cadência (p < 0,00001) e comprimento do passo (p = 0,0004), enquanto as auditivas foram 
efetivas no aumento do comprimento do passo (p = 0,03) e velocidade (p < 0,00001); o estudo 
incluído que avaliou o uso da instrução verbal apenas analisou comprimento do passo, porém, 
esta intervenção não mostrou diferença estatisticamente significante para este desfecho (p = 
0,16). A pista sensorial (proprioceptiva) mostrou benefícios significantes na velocidade (p = 
0,01), cadência e comprimento da passada (p < 0,00001), enquanto que com o uso de pistas 
combinadas (visual + auditiva) houve maiores ganhos na UPDRS III (p = 0,009) do que na 
velocidade (p = 0,01).  
 
 
Figura 2. Gráfico de metanálise em relação ao Comprimento do Passo 
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Figura 3. Gráfico de metanálises em relação a velocidade 
 
Figura 4. Gráfico de metanálises em relação a Cadência 
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Figura 5. Gráfico de metanálise me relação a Comprimento da Passada 
 
 
Quando comparado o uso de pistas em relação ao tipo de treinamento, em solo ou esteira, 
observa-se que as pistas visuais durante o treino de marcha em solo em relação ao treino de 
marcha sem uso de pistas, apresenta melhora do comprimento do passo (p = 0,0004) e 
velocidade (p < 0,00001).  
 
 
Figura 6. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em solo com pistas visuais x treino sem pistas – comprimento do 
passo 
 
Figura 7. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em solo com pistas visuais x treino sem pistas – velocidade 
 
 
Ao analisar o uso de pistas auditivas durante o treino de marcha em solo e/ou esteira 
comparado ao treino de marcha sem pistas, houve melhora na velocidade (p = 0,05) e cadência 
(p = 0,003), contudo, não houve diferença estatisticamente significante para comprimento da 
passada (p = 0,89).  
 
Figura 8. Gráfico de metanálise: Treino de marcha com pistas auditivas x treino sem pistas – velocidade 
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Figura 9. Gráfico de metanálise: Treino de marcha com pistas auditivas x treino sem pistas – cadência 
 
 
 
Figura 10. Gráfico de metanálise: Treino de marcha com pistas auditivas x treino sem pistas – comprimento da 
passada 
 
 
Para o treino de marcha em esteira com o uso de qualquer pista comparado ao treino de 
marcha em solo sem o uso de pistas, se depreende o aumento na velocidade (p = 0,002) e 
cadência (p < 0,00001), entretanto, não ocorreu diferença estatisticamente significante para 
comprimento da passada (p = 0,14).  
 
 
 
Figura 11. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em esteira com qualquer pista x treino em solo sem pistas – 
velocidade 
 
 
Figura 12. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em esteira com qualquer pista x treino em solo sem pistas – 
cadência 
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Figura 13. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em esteira com qualquer pista x treino em solo sem pistas – 
comprimento da passada 
 
 
Na comparação treino de marcha no solo com qualquer pista, com grupos controles sem 
intervenção, houve aumento da velocidade (p < 0,00001), todavia, não há diferença 
estatisticamente significante na análise de comprimento do passo (p = 0,21).  
 
 
Figura 14. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em solo com qualquer pista x sem intervenção – velocidade 
 
 
 
Figura 15. Gráfico de metanálise: Treino de marcha em solo com qualquer pista x sem 
intervenção – comprimento do passo 
 
 
Algumas variáveis não puderam ser avaliadas em todas as comparações, haja vista que os 
desfechos analisados nos estudos foram heterogêneos (Tabela 2). 
Na avaliação de follow up, com avaliações após no mínimo quatro semanas depois do 
término das intervenções, se denota que na comparação do treino de marcha no solo com pistas 
visuais versus treino de marcha sem uso de pistas houve aumento do comprimento do passo (p = 
0,005) e velocidade (p < 0,00001). As demais comparações não foram passíveis de serem 
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realizadas, eis que os estudos não realizaram follow up (avaliação após um período sem 
intervenção).  
 
 
 
Figura 16. Gráfico de metanálise: Follow up - Treino de marcha em solo com pistas visuais x treino sem pistas – 
comprimento do passo 
 
 
 
 
 
 
Figura 17. Gráfico de metanálise: Follow up - Treino de marcha em solo com pistas visuais x treino sem pistas – 
velocidade 
 
 
Em relação a segurança destas intervenções, até o momento não foi realizado nenhum 
estudo com desenho apropriado para esta análise, porém de acordo com os resultados dos artigos 
incluídos nesta revisão sistemática, apenas dois estudos mostraram que houve uma queda em 
cada um deles, durante a intervenção.  
 
4.4.2 Desfechos Secundários 
Qualidade de vida 
Nenhum dos estudos selecionados analisaram a melhora da qualidade de vida após as 
intervenções. 
Freezing 
Apenas o estudo que utilizou pistas combinadas (visual e auditiva) analisou as mudanças 
no freezing após a intervenção com p = 0,04, mostrando-se efetivo para a diminuição deste 
distúrbio. 
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Desempenho psicomotor 
Na avaliação do deste item utilizando-se a UPDRS, os estudos apresentaram grande 
heterogeneidade, de sorte que dois avaliaram apenas o domínio III (motor), outros dois avaliaram 
apenas para descrição da amostra, sendo que um deles analisou apenas o domínio III e o outro a 
escala por inteiro. 
 
 Com os gráficos de metanálises e análises descritivas realizadas, foi possível verificar a 
contribuição de cada tipo de pista para cada parâmetro avaliado.  
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5. DISCUSSÃO 
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5.1 Resumo dos Principais Achados 
 Seis estudos foram publicados em Inglês e apenas um em Português. A procedência dos 
estudos foi heterogenia, sendo dois dos Estados Unidos (Thaut et al., 1996 e Lehman et al., 
2005), um do Brasil (Dias et al., 2005), um da Itália (Frazzita et al., 2009), um do Canadá 
(Almeida et al., 2011), um do Egito (Tamawy et al., 2012) e um da Tailândia (Chaiwanichsiri et 
al., 2011). Destes estudos, seis eram ECR e um ECquasiR (Thaut et al., 1996).  
Analisando os dados desta revisão sistemática em relação aos demais estudos sobre o 
tema, observa-se que pacientes com DP não perdem a capacidade de se moverem, apenas 
possuem um déficit em sua ativação (Giladi et al., 1997). Deste modo, as intervenções 
fisioterapêuticas devem se basear em estratégias para suprir os déficits gerados pela 
inatividade/hipoatividade do gânglios da base (Morris, 2000). Diversos estudos demonstram que 
o uso de pistas externas é uma estratégia efetiva para esta finalidade (Dias et al., 2005; Almeida 
et al., 2011; Thaut et al., 1996; Chaiwanichsiri et al., 2011; Lehman et al., 2005; Frazzita et al., 
2009; Tamawy et al., 2012), pois utiliza o córtex pré motor, que está intacto, ao invés do circuito 
gânglios da base / área motora suplementar (Goldberg, 1985 apud Morris, 2000). 
O presente estudo corrobora as evidências supra citadas, o que pode ser verificado na 
“Tabela 4”, em que todos os tipos de pistas analisados favorecem ganhos significativos na 
marcha de pacientes com DP. Ao analisar cada parâmetro da marcha em relação a pista, observa-
se que as pistas visuais e auditivas provocam melhora significante no comprimento do passo e da 
velocidade, porém, a visual ainda apresenta melhora na cadência, o que não ocorre de maneira 
significante com o uso da auditiva. As pistas sensoriais fazem com que haja diminuição da 
cadência e aumento da velocidade e comprimento da passada, enquanto que o uso de pistas 
combinadas (visual + auditiva) provoca melhora na velocidade e no desempenho psicomotor 
(UPDRS).  
Estes achados discordam dos investigados na revisão sistemática feita por Spaulding, 
2013, na qual se aduziu que as pistas auditivas produziram efeitos positivos na cadência, 
velocidade e comprimento do passo, enquanto as visuais resultaram em melhora significativa 
apenas no comprimento do passo. Esta discordância pode ter ocorrido por conta da diferença 
metodológica entre os dois estudos. Na revisão de Spaulding, foram incluídos estudos com 
diferentes tipos de desenho (ensaios clínico randomizado, não randomizado, transversais) e se 
analisaram somente pistas auditivas e visuais, porém, havia mais do que o dobro de estudos com 
pistas auditivas do que com pistas visuais.  
A atual revisão sistemática também difere dos resultados encontrados por Lim, 2005, na 
qual restou analisado que apenas as pistas auditivas possuíam evidências significantes para 
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comprovar a efetividade na melhora da marcha de pacientes com DP. Neste estudo, foram 
encontrados apenas dois ensaios clínicos randomizados com boa qualidade metodológica, os 
outros 22 artigos incluídos foram caracterizados como “pré-experimentais”. 
Além dos resultados positivos encontrados nesta revisão sistemática citados 
anteriormente, quando comparado o uso de pistas com intervenções sem pistas, ou mesmo sem 
nenhuma intervenção (Tabela 3), observa-se que todas as comparações realizadas nas 
metanálises (Figuras 2 a 18) produziram melhora significante na velocidade, porém, para 
aumento do comprimento do passo apenas o uso de pistas visuais no solo foi efetivo, mantendo-
se assim após o follow up. Foi observada melhora da cadência com o uso de pistas auditivas 
quando comparado a intervenções sem uso de pistas, e na comparação de uso de pistas (qualquer 
tipo) durante treino de marcha em esteira versus treino de marcha em solo sem pistas. Para 
aumento do comprimento da passada, apenas as pistas sensoriais se mostraram efetivas. 
Estes achados podem ser explicados com base na fisiopatologia da doença e no controle 
motor, visto que quando paciente com DP são solicitados a realizar atividade de forma 
voluntária, com atenção focada a tarefa, estes indivíduos conseguem modular os parâmetros da 
marcha (Frazzita et al., 2009). Assim sendo, as pistas fornecem um maior “input” de 
informações, para que a atenção seja voltada para a tarefa. Cada tipo de pista ativa uma 
estratégia diferente do controle motor: as pistas auditivas compensam o déficit de ritmo interno 
(McIntosh et al., 1997), fornecendo este ritmo de forma voluntária; as pistas visuais ativam a via 
visual-motora cerebelar que facilita a geração de um padrão de marcha mais adequado (Azulay 
et al., 1999); e as pistas somatossensoriais façam com que seja ativado o sistema de controle pré-
motor dorsolateral (movimentação voluntária), o que supri o déficit da área motora suplementar 
(movimentação automática) (Morris et al., 1996). 
De acordo com estes resultados, fica evidente que cada distúrbio da marcha deve ser 
tratado com estratégias de treinamento diferenciadas. Por exemplo, quando um paciente com 
marcha lentificada for treinado na esteira com uso de pistas auditivas, haverá ganhos importantes 
neste parâmetro. Todavia, se este mesmo paciente precisar aumentar o comprimento do passo, 
deverá ser ofertado a ele pistas visuais, porém com treino em solo. Para que haja o aprendizado 
destas tarefas, deve-se dar prioridade ao parâmetro que mais causa piora da marcha e de sua 
qualidade de vida.  
Ao analisar o principal déficit de cada paciente com DP, se deve pensar na fisiopatologia 
da doença para que a intervenção mais coerente seja utilizada. Por exemplo, pacientes com 
bradicinesia apresentam dificuldade em realizar tarefas repetitivas ou sequências de movimentos, 
como pode ser visto em indivíduos parkinsonianos com hipocinesia de marcha, que evoluem 
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com passos cada vez mais curtos quando precisam andar por certas distâncias (Morris, 2000). 
Porém, ao andarem em esteira, estes são capazes de andar rapidamente, com passos 
relativamente normais, pois andar na esteira ativa o “centro gerador de padrão” a nível medular 
(Crommert et al., 1998), que não está comprometido na DP. O córtex motor primários e a 
medula espinhal são as maiores regiões envolvidas no controle de tarefas simples, balísticas ou 
movimentos reflexos, enquanto que tarefas complexas são reguladas pelo circuito cerebelar e 
córtex-gânglios da base-córtex (Iansek et al., 1995).  
Intervenções que fazem com que os déficits motores causados por hipoatividade nos 
gânglios da base sejam supridos, como o uso de pistas externas, são de extrema importância para 
pacientes com DP. Quando comparados com idosos saudáveis, estes pacientes apresentam 
importantes distúrbios da marcha, como diminuição no comprimento do passo, na velocidade e 
aumento da cadência (velocidade 116 cm/s – 99 cm/s, comprimento do passo 121 cm – 106 cm, 
cadência 115 passo/min – 125 passos/min, idosos saudáveis relacionados a idosos com DP, 
respectivamente) (Morris et al., 2001), fazendo com que haja diminuição da qualidade de vida e 
participação social (Schenkman et al., 2001). Além disso, quanto mais adiantado o estágio da 
doença, maiores os comprometimentos motores, o que intensifica a piora da qualidade de vida 
nesta população (Schrag et al., 2000; Souza et al., 2007; Schenkman et al., 2001). 
Para que estes comprometimentos sejam minimizados, ao menos no ambiente domiciliar, 
Morris sugere, em um de seus estudos, que os treinamentos devem ser realizados nos locais onde 
os distúrbios de movimento são mais impactantes, que geralmente ocorre na própria casa do 
paciente. Apesar disso, não devem ser esquecidos os treinos de marcha comunitária, como 
atravessar ruas e passar por obstáculos, que também possuem impacto negativo na qualidade de 
vida desta população. Porém, se as terapias forem realizadas no seu próprio ambiente domiciliar, 
a transferência e retenção das estratégias serão melhoradas (Morris, 2000). A autora sugere que 
futuros ensaios clínicos randomizados devem ser realizados para analisar a relação entre os 
diferentes locais de treinamento de marcha. A este exemplo, no presente estudo apenas um artigo 
analisou os benefícios do uso de pistas externas na casa dos pacientes. 
Apesar dos importantes resultados encontrados nesta revisão sistemática, os estudos 
incluídos possuem grande heterogeneidade, como pode ser observado nos gráficos de 
metanálises (valor de I2). Além da diferença entre os artigos com o mesmo tipo de intervenção, 
foi encontrado um número superior de estudos com boa qualidade metodológica que analisavam 
pistas auditivas e/ou visuais do que de pistas sensoriais, instruções verbais ou pistas combinadas 
(Tabela 2).  
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Quando analisados os critérios metodológicos dos estudos, fica evidente a 
heterogeneidade, pois não há critérios semelhantes para o uso de escalas, ou mesmo para a 
padronização do tempo de intervenção. Apesar de existirem diversas escalas para avaliar o 
mesmo desfecho, deve ser padronizado o uso das mais sensíveis para avaliar cada um deles na 
DP.  
De acordo com a presente revisão sistemática, pode-se analisar que apesar de já 
comprovado anteriormente, a UPDRS é uma avaliação global que avalia grande parte dos 
comprometimentos da DP (Martinez-Martin et al., 1994), contudo, poucos estudos se utilizam 
desta metodologia para avaliar a evolução da doença e a efetividade da intervenção. Nesta 
revisão sistemática, apenas dois estudos a utilizaram. 
Da mesma forma, a qualidade de vida possui importante impacto negativo na DP, no 
entanto, nenhum dos estudos incluídos analisou este desfecho. Para quantificar esta variável, 
poderia ser utilizada a PDQ-39, que avalia por meio de entrevista com o portador da doença 39 
itens divididos em oito categorias: mobilidade; atividades de vida diária; bem-estar emocional; 
estigma; apoio social; cognição; comunicação; e desconforto corporal. Esta escala possui boa 
confiabilidade interna (r=0,69 a 0,94) e validade de constructo e de face (Peto et al., 1995; 
Goulart F et al., 2005; Marinus et al., 2002). 
Apenas um estudo avaliou o impacto das intervenções no freezing, embora ele seja um 
dos sintomas mais incapacitantes nesta população. Para avaliação deste, há um questionário 
validado e padronizado, o Freezing of Gait Questionnaire, que é composto por seis itens 
relacionados à marcha e às quedas, apresentando moderada correlação com as seções de 
atividades de vida diária (0,43) e avaliação motora (0,40) da UPDRS (Giladi et al., 1999; Shine 
et al., 2011). 
 
 
5.2 Competências e Aplicabilidade desta Revisão 
5.2.1 Implicações para Pesquisa 
Em se mantendo uma padronização nas mensurações e tipos de intervenções, futuros 
ECR poderão ser feitos com melhor qualidade metodológica e estes serão comparados entre si 
para verificar a real efetividade das intervenções, obtendo maior número de estudos a serem 
somados.  
Da mesma forma, é de grande importância que estudos subsequentes utilizem os 
desfechos corretos para analisar a interferência do uso das pistas externas. Após esta metanálises, 
englobando todos os estudos com boa qualidade metodológica já publicados, esta evidência já 
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está comprovada, e, por isto, os estudos podem seguir esta padronização para analisar outros 
desfechos, como qualidade de vida, freezing, quedas, impacto nas atividade de vida diária, e 
mesmo comprovar a hipótese de Morris sobre a relação entre treinamento em ambiente 
domiciliar e a maior retenção das atividades ensinadas.  
 
5.2.2 Implicações para a Prática Clínica 
Com os resultados desta revisão sistemática, foi possível se estabelecer quais são os 
melhores tipos de pistas para determinados desfechos, tornando-se mais fácil para os 
fisioterapeutas reconhecerem e ensinarem a seus pacientes qual pista deve ser utilizada, de 
acordo com o principal acometimento da marcha. Entretanto, não se pode esquecer que cada 
paciente se apresentará de uma forma diferenciada, portanto, cada um deverá ser analisado de 
forma individual. Esta padronização será útil para nortear o tratamento da marcha e alinhar 
futuros estudos sobre o tema. 
 
 
5.3 Potenciais Vieses desta Revisão 
 As estratégias de busca realizadas podem não incluíram todas as bases de dados 
existentes no mundo, deixando de lado as pouco ou não conhecidas, fazendo com que estudos 
não tenham sido analisados. Estas buscas foram realizadas até maio de 2013, sendo que estudos 
incluídos posteriormente nas bases não foram analisados. 
 Os autores de todos os estudos foram contatados via e-mail para solucionar dúvidas sobre 
metodologia, por esta razão, pode ter havido um viés sobre os resultados publicados em relação 
aos relatados a posteriori. 
Os estudos incluídos foram analisados pelos dois avaliadores e então classificados como 
ECR ou ECquasiR. Não foi utilizada a classificação dada pelo autor do artigo. Quando estes 
autores respondiam os e-mails era possível reclassifica-los, porém a grande maioria não nos 
contatou, permanecendo a avaliação inicial. 
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6. CONCLUSÃO 
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Esta revisão sistemática possui nível de evidência 1A de acordo com a classificação de 
“Oxford Centre for evidence-based medicine”. De acordo com os objetivos deste estudo, 
conclui-se que o uso de pistas externas é efetivo para a melhora dos parâmetros de marcha de 
pacientes com Doença de Parkinson. Não foi possível comprovar se os benefícios causados por 
esta intervenção produzem efeitos na qualidade de vida, porque os estudos analisados não 
incluíram este desfecho em suas análises. Todavia, houve melhora do freezing e do desempenho 
psicomotor avaliados pelo FOGQ e UPDRS III, respectivamente, assim como nos parâmetros de 
marcha.  
Com isto, vimos que para haver melhora do comprimento do passo é mais efetivo o uso 
de pistas visuais e/ou auditivas em solo; Para melhora na cadência o uso de pistas visuais e/ou 
sensoriais em solo ou em esteira produzem efeitos benéficos e significantes; No aumento da 
velocidade, indica-se o uso de pistas visuais, auditivas, sensoriais e/ou pistas combinadas (visual 
+ auditiva) em solo ou esteira; Para que haja mudanças positivas no comprimento do passo 
apenas as pistas sensoriais se mostraram efetivas; Para melhora no desempenho psicomotor e 
diminuição de freezing as pistas combinadas (visual + auditiva) apresentaram maior efeito. 
Portanto, futuros estudos poderão se basear nestes achados para determinarem quais 
desfechos devem ser analisados de acordo com as pistas empregadas e, desta forma, avaliarem os 
efeitos destas importantes intervenção na qualidade de vida, freezing e nas atividades de vida 
diária de paciente com Doença de Parkinson. 
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7. ANEXOS 
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7.1 Formulário para Coleta de Dados 
 
1) FONTE 
  
ID:              
Título:  
  
Autores:   
Data de coleta:   /   /      
 
 
2) CLASSIFICAÇÃO / ELEGIBILIDADE 
 
A Adequado  D Não randomizado 
B Indefinido  E Excluídos 
C Inadequado    
 
Categoria A: processo de sigilo de alocação adequadamente descrito, ou seja, a pessoa que fez a alocação não estava envolvida 
com sua utilização. 
Categoria B: o processo de sigilo de alocação não é descrito de forma detalhada, mas apenas citado. 
Categoria C: sigilo inadequado (exemplo: sorteio, data de nascimento, número de prontuário, etc.) – Ensaio clínico quasi-
randomizado. 
Categoria D: o estudo não é randomizado – estudo observacional. 
Categoria E: estudos que não utilizam os critérios de inclusão 
 
Razão da exclusão: 
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Avaliação do risco de viés:  
 
Qualidade metodológica:  
 
 
 
3) MÉTODOS 
 
Pergunta de pesquisa 
 
 
 
Desenho do estudo 
 Ensaio clínico randomizado  Estudo observacional 
 Ensaio clínico quasi-randomizado  Outro: 
 Estudo coorte   
 
Duração da intervenção: 
 
 
Participantes:  
Número total ao início:  
Idade:  
Sexo:  
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Origem (país):  
 
Critérios de inclusão: 
 
 
 
 
 
Critérios de exclusão 
 
 
 
 
Critério de diagnóstico 
 
 
 
Gravidade da doença  
HY= 
 
Comorbidades dos pacientes analisados 
 
 
 
Período das avaliações: 1) 
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(Antes/após/follow up) 2) 
 3) 
 
Avaliador cego  Sim  Não 
 
Avaliações: Quais foram utilizadas / o que foi analisado em cada uma: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Duração das intervenções: 1) 
 2) 
 3) 
 
Intervenção: 
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Especificações de cada intervenção (procedimento): 
1) 
 
 
 
 
2) 
 
 
 
 
3) 
 
 
 
 
4) RESULTADOS 
 
Desfechos: 
Marcha:  Sim  Não 
 Escala:  
 IC 95% / p  
 Resultado:  
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Marcha:  Sim  Não 
 Escala:  
 IC 95% / p  
 Resultado:  
   
   
 
PDQ-39:  Sim  Não 
 IC 95% / p   
 Resultado:  
 
Freezing:  Sim  Não 
 IC 95% / p  
 Resultado:  
 
UPDRS:  Sim  Não 
 IC 95% / p   
 Resultado:  
 Qual domínio?   
 
Outras escalas  Sim  Não 
 Escala:  
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 Resultado:  
 IC 95% / p  
 Obs.  
 
- Segurança (efeitos indesejados): 
 
 
 
 
 
Número de participantes: Perdas e exclusões: 
1)   1)  
2)   2)  
 3)   3)  
 
Número de participantes final: 
1) 
2) 
3) 
 
Análise por intenção de tratar:  Sim  Não 
 
Análise estatística - descrição 
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Notas: 
Descrição de fonte(s) de fomento:  Sim  Não 
Aprovação por comitê de ética em pesquisa:  Sim  Não 
Descrição do cálculo do tamanho da amostra:  Sim  Não 
 
Conclusão do autor: 
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7.2 Ficha de Análise de Risco de Viés 
 
Viés Julgamento dos autores Suporte para o julgamento 
Viés de geração de sequência 
de randomização 
 
 
Viés de geração de alocação  
 
Viés de cegamento dos 
avaliadores 
 
 
Viés de dados incompletos de 
desfechos 
 
 
Viés de reportagem seletiva  
 
Outros vieses  
 
 
 
7.3 Características dos Estudos Incluídos 
7.3.1 Tabela 1 - Dados Demográficos 
Estudo 
No. de participantes 
(masculino/feminino) 
Média  
Idade 
HY 
média 
UPDRS 
(seção) 
Medicação 
antiparkinsoniana(on/off) 
Almeida, 2011 31/11 68.40 2,5 23,32 (III) on 
Dias, 2005 11/05 64.87 1,62 40,06 NA 
Chaiwanichsiri, 
2011 
30 (do not specify 
gender) 
67.86 2,5 NA on 
Thaut, 1996 26/11 71.33 2,5 NA on 
Lehman, 2005 08/03 75.95 2,5 NA on 
Frazzita, 2009 17/21 71,00 3 22.6 (III) on 
Tamawy, 2012 21/09 62.30 2,5 30.7 (III) on 
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Média 17/9.28 68.81 2.44 16.66 on 
 114 / 60     
 
7.3.2 Tabela 2 - Características das Intervenções 
Study Type of cues 
Period of 
intervention 
Assessments 
Almeida, 2011 
Treadmill + visual cues 
x 
Overground + visual cues 
x 
Control (no intervention) 
18 therapies 
6 weeks 
3xweek 
30 minutes 
Step length 
Speed 
Cadence 
UPDRS III 
Dias, 2005 
Conventional therapy + overground 
+ visual cues 
x 
Conventional therapy 
20 therapies 
01 hour 
Speed 
Cadence 
UPDRS 
Chaiwanichsiri, 
2011 
Treadmill + auditory cues 
x 
Treadmill 
x 
Home gait training 
12 therapies 
4 weeks 
3xweek 
30 minutes 
Step Length 
Stride Length 
Speed 
Cadence 
Thaut, 1996 
Overground + auditory cues 
x 
Overground gait training 
x 
Control (no intervention) 
NA 
3 weeks 
NA 
30 minutes 
Stride length 
Speed 
Cadence 
Lehman, 2005 
Overground + verbal instruction 
x 
Control (no intervention) 
10 therapies 
2 weeks 
5xweek 
NA 
Step length 
Speed (do not 
show) 
Cadence (do not 
show) 
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Frazzita, 2009 
Treadmill + visual + auditory cues 
x 
Overground + visual + auditory 
cues 
28 therapies 
4 weeks 
7xweek 
20 minutes 
Speed 
UPDRS III 
Tamawy, 2012 
Treadmill + sensorial cue 
x 
Overground (no cues) 
27 therapies 
8 weeks 
3xweek 
50-70 minutes 
Stride length 
Speed 
Cadence 
UPDRS III 
 
 
7.4 Tabela 3 - Risco de Vies 
Almeida et al, 2011 
Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
“disease and then randomized and matched for overall, as well 
as PD specific demographics (based on a prescreening 
assessment)”. Após envio de e-mail para autor, ele disse ter 
sido feito por “lottery”. 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Inadequado 
Alto risco 
Não cita 
Blinding (performance bias and 
detection bias) 
Investigators 
 
Adequado 
Baixo risco 
Diz apenas que foi cego para UPDRS severity score. Nas outras 
avaliações não é citado. Após email para autor, este confirma 
ter tido avaliador cego em todas as avaliações. 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado 
Baixo risco 
Após e-mail enviado ao autor, ele disse que teve 3 perdas e foi 
feita a análise por intenção de tratar. 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Adequado 
Baixo risco 
Houve perdas, mas por condições médicas que não tiveram 
interferência da intervenção. (E-mail) 
Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Inadequado 
Alto risco 
Após e-mail para autor, ele refere que só houve mudanças na 
velocidade e comp. passo. O restante não modificou. Por isso só 
citou este fato e o valor de p no texto. 
Other bias Baixo risco Não houve 
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Placebo washout Sem 
necessidade  
Dias et al, 2005 
Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Unclear 
“Inicialmente os pacientes foram divididos 
aleatoriamente em grupo de estudo e grupo controle” – 
sem resposta aos e-mails 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Unclear Não cita 
Blinding (performance bias 
and detection bias) 
Investigators 
 
Unclear Não cita 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado 
Baixo risco 
Sem perdas 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Unclear 
Não cita 
Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
Todas as avaliações foram reportadas nos resultados 
Other bias Baixo risco Não houve 
Placebo washout Sem necessidade 
 
 
 
Chaiwanichsiri et al, 2011 
Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Unclear “Preliminary study of a randomized single blind 
controlled trial’ -  sem resposta ao e-mails 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Unclear 
“The patients were allocated into three training 
groups (each 10 patients) as follows” 
53 
 
 
Blinding (performance bias 
and detection bias) 
Investigators 
 
Adequado 
Baixo risco 
“All participants were assessed by two physicians 
and one research assistant, who were blinded to group 
assignment”. 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado 
Baixo risco 
Não houve perda 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Adequado 
Baixo risco 
“Thirty patients completed the assignment without 
any adverse event”. 
Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Adequado  
Baixo risco 
Todos os dados analisados foram reportados 
Other bias Baixo risco Não houve 
Placebo washout Sem necessidade 
 
 
 
Thaut et al, 1996 
Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
“The subject pool was randomly divided into an experimental 
group (EX) of I5 subjects (10 men and five women) and a control 
group, divided into a self internally)-paced group (SPT; n = 1 1 
;eight men/three women) and a no-training group(NT; n = 11; 
eight men and three women)”. Randomization via computerized 
random number table (resposta ao email enviado) 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
Randomization via computerized random number table (resposta 
ao email enviado) 
Blinding (performance bias and 
detection bias) 
Investigators 
 
Adequado 
Baixo risco 
 Evaluators were blinded – measurements were all taken via 
kinematic gait recording equipment, no subjective judgments or 
evaluations (resposta ao email). 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado 
Baixo risco 
No drop out 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Adequado 
Baixo risco  One fall was reported by one EX-group subject during the study 
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Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
Todas as avaliações foram descritas nos resultados 
Other bias Baixo risco Não houve 
Placebo washout Sem 
necessidade  
 
 
Lehman et al, 2005 
Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
“were randomly assigned to either an intervention (training) 
group (n = 6) or a control (nontreatment) group (n = 5)”. Após 
email: The subjects were randomly assigned to either treatment 
of no treatment group by picking a number out of a hat. If they 
picked the number 1, they were in Treatment, if they picked 
number 2, they were in control group. 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Unclear 
E-mail: The subjects were randomly assigned to either treatment 
of no treatment group by picking a number out of a hat. If they 
picked the number 1, they were in Treatment, if they picked 
number 2, they were in control group. 
Blinding (performance bias and 
detection bias) 
Investigators 
 
Inadequado 
Alto risco 
Após e-mail, autor confirma que a avaliação não foi cega. Porém 
afirma que por se tratar de uma avaliação em laboratório de 
marcha, não há como ser sugestionado. 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado 
Baixo risco 
Não houve perda 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Adequado 
Baixo risco 
Não houve efeito adverso 
Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Inadequado 
Alto risco 
Email: The training group showed correlated improvements in 
velocity (increase) and cadence (decrease) with respect to step 
length. I did not include them in my official analysis because my 
pilot study showed that the variables were highly correlated thus 
if one changes, the other changes with significant correlation. 
(não citou tudo o que foi avaliado) 
Other bias Baixo risco Não houve 
Placebo washout Sem 
necessidade  
 
 
Frazzita et al, 2009 
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Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Unclear “Subjects were randomly assigned into two groups, each 
composed of 20 patients”. 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Unclear 
“Subjects were randomly assigned into two groups, 
each composed of 20 patients”. 
Blinding (performance bias 
and detection bias) 
Investigators 
 
Unclear “which is compiled by the same neurologist at the start and 
at the end of the rehabilitation program”. 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado “There were no drop outs and compliance was good 
and comparable in both groups”. 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Unclear 
Não citou 
Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
Todos os dados avaliados foram reportados. 
Other bias Baixo risco Não houve 
Placebo washout Sem 
necessidade  
 
 
Tamawy et al, 2012 
Bias 
Authors' 
judgement 
Support for judgement 
Random sequence generation 
(selection bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
“The patients were randomly assigned into 2  
Equal groups. With their eyes closed, subjects were 
randomized by self selecting a card corresponding to one of 
the two groups”. 
Allocation concealment 
(selection bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
“A nurse prepared the cards to the groups, and were blinded”. 
Blinding (performance bias and 
detection bias) 
Investigators 
 
Adequado 
Baixo risco 
“The  assessments that were  done  before and after 
randomization as Well as the randomization itself  were 
blind’. (resposta ao email enviado) 
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Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
HDRS 
 
Adequado 
Baixo risco 
Sem perdas 
Incomplete outcome data 
(attrition bias) 
Withdrawals/side effects 
 
Adequado 
Baixo risco 
Não houve. “As we followed the principles of aerobic training, 
we did not record any side effects”. (resposta ao email 
enviado). 
Selective reporting (reporting 
bias) 
 
Adequado 
Baixo risco 
Todas as avaliações foram reportadas 
Other bias Baixo risco Não houve 
Placebo washout S necessidade 
 
 
 
7.5 Tabela 4 - Resultados dos Desfechos x Pistas 
 
Step 
Length 
Cadence Speed 
Stride 
Length 
UPDRS 
III 
Visual p = 0,03 
p < 
0,00001 
p < 
0,00001 
- p = 0,69 
Auditory p = 0,03 p = 0,07 
p < 
0,00001 
p = 0,06 - 
Verbal Instruction p = 0,16 - - - - 
Sensorial - 
p < 
0,00001 
p = 0,01 p < 0,00001 - 
Visual + auditory - - p = 0,01 - p = 0,009 
Visual (OG) x no cues p = 0,0004 - 
p < 
0,00001 
- - 
Auditory x no cues - p = 0,003 p = 0,05 p = 0,89 - 
Treadmill (all cues) x OG (no 
cues) 
- 
p < 
0,00001 
p = 0,002 p = 0,14 - 
OG (all cues) x no intervention p = 0,21 - 
p < 
0,00001 
- - 
Follow up: visual (OG) x no cues p = 0,005 - 
p < 
0,00001 
- - 
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7.6 Tabela 5 - Estudos Excluídos 
CARACTERÍSTICAS   DOS ESTUDOS EXCLUÍDOS 
ESTUDO RAZÃO DA EXCLUSÃO 
Frazzita, 2013 Não houve tentativa de randomização. 
ECNR. Este fato foi observado após 
análise completa do artigo. 
Kadivar, 2011 Realizavam exercícios gerais com pistas 
para análise posterior da marcha. 
Ledger, 2008 Não houve prosseguimento do estudo – 
apenas protocolo de pesquisa. 
Lim, 2010 (The RESCUE Trial) Mesmo estudo de Nieuwboer e 
Rochester, com intervenções distintas em 
um mesmo intervalo de tempo, com a 
mesma população, com avaliações 
diferentes. Sem respostas dos autores 
para elucidar as dúvidas quanto a 
metodologia. 
Marchese, 2000 Apesar da ótima qualidade metodológica, 
realizam diversos exercícios com pistas, 
com avaliação apenas de UPDRS, sem 
avaliação da marcha. 
Mirelman, 2011 Não houve nenhuma tentativa de 
randomização – ECNR (só observado 
pelos revisores após análise dos dados 
completos). 
Nieuwboer, 2001 (The RESCUE Trial) Mesmo estudo de Lim e Rochester, com 
intervenções distintas em um mesmo 
intervalo de tempo, com a mesma 
população, com avaliações diferentes. 
Sem respostas dos autores para elucidar 
as dúvidas quanto a metodologia. 
Sage, 2009 As pistas utilizadas eram de atenção a 
exercícios de força e coordenação, e não 
58 
 
 
para trabalho de marcha. A análise 
marcha era o desfecho principal do 
estudo, porém não se enquadrou nas 
características desta revisão. 
Sage, 2010 Utiliza pistas para focar em exercícios 
gerais e não para o treino de marcha 
específico. 
Shen, 2012 Apesar na ótima qualidade metodológica, 
se tratavam de exercícios de dança com 
pistas para melhora da marcha, e não com 
treino de marcha específico. 
Somasundaram, 2008 Realizava exercícios gerais com pistas 
para análise posterior da marcha. 
Werner, 2010 Intervenção com aprendizado por meio 
de análise de vídeo, e não 
especificamente com pistas. 
Rochester, 2010 (The RESCUE Trial) Mesmo estudo de Lim e Nieuwboer, com 
intervenções distintas em um mesmo 
intervalo de tempo, com a mesma 
população, com avaliações diferentes. 
Sem respostas dos autores para elucidar 
as dúvidas quanto a metodologia. 
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ABSTRACT 
  
Parkinson's disease (PD) is one of the most prevalent neurological diseases. Several motor 
deficits are present in patients with this disease, including gait and balance disturbances. In 
addition to conventional therapies, it has been used frequently in the current studies, cues (also 
called extrinsic feedback) to improve gait and balance in PD patients.  Objectives: Evaluate the 
effectiveness and safety of using cues on gait in patients with PD. As well as verify if this 
improvement on gait generates increase in quality of life, decrease freezing and improve 
psychomotor performance on this population. Finally, with the previous goals answered, to 
analyze which type of cues cause more significant gains in all outcomes assessed. Search 
methods: Electronic databases analyzed: Cochrane Library, Pubmed, Embase, Lilacs, Pedro and 
Sumsearch. It was also analyzed the articles’ references, as well as manual search on Movement 
Disorders and Physical Therapy journals, in addition to the annals of the Movement Disorders 
Society. The following key words were used: Parkinson disease, feedback, biofeedback, 
neurofeedback, biofeedback, psychology cue, cues, cueing, rehabilitation, physical therapy, 
physiotherapy, exercise, locomotion, gait, gait disorders, neurologic optical flow field, visual, 
auditory, sensory, proprioceptive and tactile. Inclusion criteria: Randomized and quasi 
randomized clinical trials that assessed gait, freezing, quality of life and psychomotor 
performance were analyzed. Data collection and analysis: two reviewers analyzed the data with 
a standardized form. Results: Of 259 articles collected, just 07 fit the inclusion and 
methodological quality criteria of this review. Of this total, two studies used visual cues, two 
auditory cues, one used verbal instructions, one used combined cues and finally, one used 
sensory cues (proprioceptive). In general, the use of cues led improves with statistically 
significant difference in step length (p < 0,0001), speed (p < 0,00001), cadence (p < 0,001), 
stride length (p < 0,00001). Moreover, visual cues were most effective in improving speed (p < 
0,00001), cadence  (p < 0,00001) and step length (p = 0,0004), while the auditory cues cause 
more impact in step length (p = 0,03) and speed (p < 0,00001). Verbal instruction did not show 
statistically significant difference for any outcome (p = 0,16). The sensory (proprioceptive) cues 
showed significant improvements in speed (p = 0,01), cadence and stride length (p < 0,00001),  
while with combined cues (visual + auditory) there was greater gains in UPDRS III (p = 0,009) 
than in speed (p = 0,01).  Conclusion: this systematic review has evidence level 1A based on the 
“Oxford Centre for Evidence-based Medicine”. It was proved that the use of external cues is 
effective to improve gait parameters of patients with Parkinson's disease, with improvements on 
freezing and psychomotor performance, evaluated by FOGQ and UPDRS III, respectively.  
 
Ethic’s approval: 029621/2012 
                           CAAE: 06039112.0.0000.5505 
 
Key words: Parkinson’s disease, gait, cues, systematic review, meta analysis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICES 
  
Apêndice 1. Respostas dos Autores 
 
Lehman et al, 2005 
The subjects were randomly assigned to either treatment of no treatment group by picking a 
number out of a hat. If they picked the number 1, they were in Treatment, if they picked number 
2, they were in control group. 
Sent from my BlackBerry® smartphone, powered by CREDO Mobile. 
 
From: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br> 
Date: Wed, 26 Jun 2013 04:57:30 -0700 (PDT) 
To: Lehman, David<dlehman@Tnstate.edu> 
ReplyTo: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br> 
Subject: Re: Physiotherapist from Brazil interested in your publication: Training with verbal 
Instructional cues 
 
Mrs Lehman, 
could you be more specific about the randomization? How was it done? 
             Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
De: "Lehman, David" <dlehman@Tnstate.edu> 
Para: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br>  
Enviadas: Terça-feira, 25 de Junho de 2013 9:56 
Assunto: RE: Physiotherapist from Brazil interested in your publication: Training with verbal 
Instructional cues 
 
I am sorry I have yet to find the data...did you find the publication of my dissertation? There you 
will find all of my data collection and analysis versus my paper that was published (it also 
includes Part II which has the testing of sample with a secondary (dual) task, to see if 
improvement remained when the subject was distracted....and the improvements remained at 
  
significant levels as reported in my study....thus, my conclusion was that there was an impact on 
the automatic control of gait and the subjects were not self-cueing). 
Answers to your questions: 
1. The group assignement was randomized but the sampling was conveient (lived in St 
Augustine, Florida or Tallahassee, Fl - places I had the quipment and was working) and 
purposive (Stage 1-3 PD). 
2. The evaluations were NOT blinded....but all subjects were instructed to walk the same 
way and I used a valid and reliable (GAITRite) measurment tool. 
3. The training group showed correlated improvements in velocity (increase) and cadence 
(decrease) with respect to step length. I did not include them in my official analysis 
because my pilot study showed that the variables were highly correlated thus if one 
changes, the other changes with significant correlation. 
 
David A. Lehman, PhD, PT 
Associate Professor 
Tennessee State University 
Department of Physical Therapy 
3500 John A. Merritt Blvd. 
Nashville, TN 37209 
615-963-5946 
dlehman@tnstate.edu 
 
This email and any files transmitted with it may contain confidential information and is 
intended solely for use by the individual to whom it is addressed. If you receive this 
correspondence in error, please notify the sender and delete the email from your system. 
Do not disclose its contents with others. 
 
________________________________________ 
From: PRISCILA Alves Da Rocha [prialves_fisio@yahoo.com.br] 
Sent: Tuesday, June 25, 2013 7:30 AM 
To: Lehman, David 
Subject: Enc: Physiotherapist from Brazil interested in your publication: Training with 
verbal Instructional cues 
 
  
Dear Mr Lehman, 
I would like to do more questions about your article. Could you answer them for me? 
1) How do the patients were randomised? Could you explain the process? 
2) All the evaluations were blinded? 
3) Did you find the results of cadence and velocity from both groups? 
I am sorry to bother you with all these questions, but they are really necessary for a good 
systematic review. 
Kind regards. 
 
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
        Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
----- Mensagem encaminhada ----- 
De: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br> 
Para: "Lehman, David" <dlehman@Tnstate.edu> 
Enviadas: Quarta-feira, 19 de Junho de 2013 11:35 
Assunto: Re: Physiotherapist from Brazil interested in your publication: Training with 
verbal Instructional cues 
 
Dear Mr Lehman, 
did you find into your filles the results? 
Best regards. 
 
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
        Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
________________________________ 
De: "Lehman, David" <dlehman@Tnstate.edu> 
  
Para: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br> 
Enviadas: Segunda-feira, 17 de Junho de 2013 8:44 
Assunto: RE: Physiotherapist from Brazil interested in your publication: Training with 
verbal Instructional cues 
 
Hi Priscila. 
 
I will have to go digging into my files. I can maybe scan and email you the ages from my 
dissertation that have the Part 1 and Part 2 data for cadence and velocity. Part 2 has yet to 
be published however, but, you can use my dissertation. 
 
Please send me a reminder in a week if you do not hear from me. 
 
Peace 
 
Dr L 
David A. Lehman, PhD, PT 
Associate Professor 
Tennessee State University 
Department of Physical Therapy 
3500 John A. Merritt Blvd. 
Nashville, TN 37209 
615-963-5946 
dlehman@tnstate.edu<mailto:dlehman@tnstate.edu> 
 
This email and any files transmitted with it may contain confidential information and is 
intended solely for use by the individual to whom it is addressed. If you receive this 
correspondence in error, please notify the sender and delete the email from your system. 
Do not disclose its contents with others. 
________________________________________ 
From: PRISCILA Alves Da Rocha 
[prialves_fisio@yahoo.com.br<mailto:prialves_fisio@yahoo.com.br>] 
Sent: Friday, June 14, 2013 6:48 AM 
To: Lehman, David 
  
Subject: Physiotherapist from Brazil interested in your publication: Training with verbal 
Instructional cues 
 
Dear Mr Lehman, 
 
My name is Priscila Rocha, I am a physiotherapist from Brazil. 
I am doing a systematic review about the use of cues on gait in patients with Parkinson's 
Disease, and one of the reserched studies is one of yours: "Training with verbal 
Instructional Cues results in near-term improvement of gait in people with PD". 
I would like to know if there is a possibility of you to send me the complete results of this 
study, because I did not find the data analysis of UPDRS, velocity and cadence (part 
two). You said in the study that the velocity and cadence were removed from your 
analysis, but for my review I have to write these data. 
Do you mind to send this for me? 
 
Best regards. 
 
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
        Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
 
Tamawy et al, 2012 
Peace be upon you 
The  assessments that were  done  before and after randomization as Well as the randomization 
itself  were blind.   
As we followed the principles of aerobic training, we did not record any side effects. 
you are welcome for more questions 
thanks 
On 25 Jun 2013 16:05, "PRISCILA Alves Da Rocha" <prialves_fisio@yahoo.com.br> wrote: 
 
Dear Mr, 
  
I am a physiotherapist from Brazil, and I am doing a Systematic Review about the use of cues on 
Parkinson's Disease patients. 
In my search I found your study "Effects of augmented proprioceptive cues on the parameters of 
gait of individuals with Parkinson's disease", and I would like to include this in my article. For 
that, I would like to do two questions about it. Could you answer them for me? 
1) All the evaluations were blinded? 
2) Did the patients have some side effect? 
Kind regards 
  
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
 
Thaut et al, 1996 
Ø  Randomization via computerized random number table 
Ø  Evaluators were blinded – measurements were all taken via kinematic gait recording 
equipment, no subjective judgments or evaluations 
  
Michael H Thaut PhD 
Administrative Director, School of the Arts 
Professor of Music 
Professor of Neuroscience 
Scientific Director, Center for Biomedical Research in Music 
Colorado State University 
Fort Collins CO 
  
From: PRISCILA Alves Da Rocha [mailto:prialves_fisio@yahoo.com.br]  
Sent: Friday, June 21, 2013 7:39 AM 
To: Thaut,Michael 
Subject: Re: Physiotherapist from Brazil interested in your Article "Stride frequency 
modulation..." 
  
 Dear Mr Thaut, 
  
I am sorry to bother you again, but I have some doubts about your article "Rhythmic auditory 
stimulation in gait training fo PD patients". Could you answer some questions for me? 
1) How do the patients were randomised? 
2) All the evaluations were blinded? 
  
Kind regards. 
  
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
  
 
De: "Thaut,Michael" <Michael.Thaut@ColoState.EDU> 
Para: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br>  
Enviadas: Sexta-feira, 14 de Junho de 2013 9:56 
Assunto: RE: Physiotherapist from Brazil interested in your Article "Stride frequency 
modulation..." 
  
Here they are – best wishes 
  
Michael H Thaut PhD 
Administrative Director, School of the Arts 
Professor of Music 
Professor of Neuroscience 
Scientific Director, Center for Biomedical Research in Music 
Colorado State University 
Fort Collins CO 
  
From: PRISCILA Alves Da Rocha [mailto:prialves_fisio@yahoo.com.br]  
Sent: Friday, June 14, 2013 5:53 AM 
  
To: Thaut,Michael 
Subject: Re: Physiotherapist from Brazil interested in your Article "Stride frequency 
modulation..." 
  
Dear Mr Thaut, 
  
I could not find these 3 papers. I searched by name in pubmed and after on the Journals. But I 
could not find them. 
Could you help me? 
  
Best regards. 
  
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
  
 
De: "Thaut,Michael" <Michael.Thaut@ColoState.EDU> 
Para: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br>  
Enviadas: Sexta-feira, 31 de Maio de 2013 7:02 
Assunto: RE: Physiotherapist from Brazil interested in your Article "Stride frequency 
modulation..." 
  
This is only a published abstract – the 3 main PD papers are published 1996 and 1997 in 
Movement Disorders, JNNP, and Electroencephal Clin Neurphysiol. Can you locate those?   
  
Michael H Thaut PhD 
Administrative Director, School of the Arts 
Professor of Music 
Professor of Neuroscience 
Scientific Director, Center for Biomedical Research in Music 
Colorado State University 
  
Fort Collins CO 
  
From: PRISCILA Alves Da Rocha [mailto:prialves_fisio@yahoo.com.br]  
Sent: Wednesday, May 15, 2013 7:08 AM 
To: Thaut,Michael 
Subject: Physiotherapist from Brazil interested in your Article "Stride frequency modulation..." 
  
Dear Mr. Thaut, 
  
My name is Priscila Rocha. I am physioterapist in Brazil, and work with neurological patients. 
I am doing my master degree about the use of cues to improve gait in Parkinson's Disease 
Patients. 
In my research, I already read many article of you, but I saw one article in a reference that I 
couldn't find anywhere. The title is "Stride frequency modulation in parkinsonian gait using 
rhythmic auditory stimulation" - 1994. 
Could you tell me where I can find this article. If it is possible, could you send it for me? 
  
Congratulation for your excellent articles. 
  
Best regards. 
  
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
  
  
 
Almeida et al, 2011 
yes correct 
 
>>> PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br> 6/25/2013 7:42 AM >>> 
Mr Quincy, 
  
I have one more question about your article. Could you answer it for me? 
You said that 2 patients in TG and 1 in CG were excluded due to medical conditions. Did you do 
analysis with intention to treat? 
I am sorry to bother you again, but I really need this data. 
 
Thank you. 
             Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
De: Quincy Almeida <qalmeida@wlu.ca> 
Para: PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br>  
Enviadas: Sexta-feira, 21 de Junho de 2013 12:10 
Assunto: Re: Questions about your article "A Manipulation of visual feedback during..." 
Hello Prisclla, 
 See answers below.. 
 
>>> PRISCILA Alves Da Rocha <prialves_fisio@yahoo.com.br> 6/21/2013 8:40 AM >>> 
Dear Mr Almeida, 
I am a physiotherapist from Brazil, and I am doing a Systematic Review about the use of cues on 
Parkinson's Disease patients. 
In my search I found your study "A Manipulation of visual feedback during gait training in PD", 
and I would like to include this in my article. For that, I would like to do some questions about it. 
Could you answer them for me? 
1) How do the patients were randomised? 
lottery, random selection into groups. 
2) All the evaluations were blinded? 
yes 
3) What are the results for cadence, double support time, step time, step to step variability, step 
time variability and double support variability. All these data are included on the methods, but I 
did not find them on the results. 
no change in any of these variables 
  
 4) What is the HY mean for each group? 
updrs score is much more thorough than hy, but both would have been stage 2.5 average. 
 Kind regards. 
             Priscila Rocha 
 
Kadivar et al, 2011 
Hi Again Priscilla, 
 I found the data faster than I thought I would. See attached! Here are exact value means and 1 
standard error for each variable and both groups. Best of luck with your writing. 
  
Regards, 
  
Jan M. Hondzinski, Ph.D. 
Associate Professor 
School of Kinesiology 
Louisiana State University 
112 Huey P. Long Field House 
Baton Rouge, LA 70803 
Jhondz1@lsu.edu 
1 225 578 9144 (phone) 
1 225 578 3680 (fax) 
1 225 578 2036 (main office) 
  
From: PRISCILA Alves Da Rocha [mailto:prialves_fisio@yahoo.com.br]  
Sent: Friday, June 14, 2013 7:43 AM 
To: jhondzl@lsu.edu; Jan M Hondzinski 
Subject: Physiotherapist from Brazil interested in you study "Effect of step training..." 
  
Dear Mr Hondzinski, 
  
My name is Priscila Rocha, I am a physiotherapist from Brazil. 
I am doing a systematic review about the use of cues on gait in patients with Parkinson's Disease, 
and one of the reserched studies is one of yours: "Effect of step trainig and rhythimic auditory 
stimulation on functional performance in PD". 
  
I would like to know if there is a possibility of you to send me the complete results of this study, 
because I did not find the exact data with means, you only show the graph and the p value, but 
for my review I have to write these data. 
Do you mind to send this for me? 
  
Best regards. 
  
            Priscila Rocha 
          CREFITO-3 /144796-F 
          Mestranda - UNIFESP 
         Ft. Neurológica - AACD 
http://blog.clickgratis.com.br/parkinson 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Apêndice 2. Algoritmo da Estratégia da Revisão Sistemática 
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